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El dolor lumbar bajo es una patología de alta incidencia, 
encontrándose en todos los grupos de edad y se define como la presencia 
de dolor en el área dorsal entre las crestas iliacas y la parrilla costal. En 
México se ha identificado que hasta un 13% de las consultas ortopédicas 
son por dolor lumbar y hasta el 84% de la población presentara un 
episodio de dolor lumbar en el transcurso de su vida. Esto es una 
enfermedad que afecta hasta el 50% de la población económicamente 
activa. El 37% de los pacientes atribuye su dolor lumbar a un factor 
atribuible a su ocupación. 
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 El balance sagital espinopelvico es la armonía que existe entre la 
cabeza, columna y pelvis. La alteración se asocia a enfermedad 
degenerativa discal, fracturas patológicas, espondilolistesis degenerativa y 
osteoartritis de rodilla y cadera. La pérdida del balance sagital aumenta el 
gasto de energía causando una disminución de la capacidad funcional y 
calidad de vida. Existen mecanismos compensadores como hiperextensión 
de columna, retroversión pélvica y la flexión de cadera y rodilla. 
 
Debido a la alta incidencia de dolor lumbar y al ser una de las 
principales causas de perdida de la función en la población joven, se 
estudiaron los parámetros sagitales espinopelvicos, como origen del dolor 
lumbar.  
 
La hipótesis de nuestro trabajo es que la presencia de dolor lumbar 
en pacientes jóvenes se encuentra asociado a una alteración de los 
parámetros sagitales espinales y pélvicos (línea plomada de C7, cifosis 




El estudio es tipo casos y control, el diseño del estudio 
observacional. Transversal, descriptivo, comparativo y aleatorizado. El tipo 
de población es estudiantes de la Facultad de Medicina, UANL. Los 
criterios de inclusión son edad 18 a 25 años, con voluntad de participar en 
el estudio, con o sin episodio de dolor lumbar, sin tratamiento establecido y 
académicamente activos. Los criterios de exclusión fueron diagnostico 
establecido de patología espinal, deformidad clínica o radiográfica, cirugía 
previa o comorbilidades.  
 
Los resultados de nuestro estudio fueron una prevalencia de dolor 
lumbar de 63% de nuestra población encuestada (490 sujetos). Se 
encontró una diferencia significativa en el género femenino (p= 0.001). Se 
seleccionó 30 sujetos con dolor lumbar y 30 sujetos sin dolor lumbar para 
realizar evaluaciones clínicas, cuestionarios y radiográficos.  Se comparó 
ambos grupos en busca de alguna diferencia significativa en edad, genero, 
EVA, IMC e IPAQ.   
 
Como conclusiones de nuestro estudio no se encontró ninguna 
diferencia en ambos grupos de dolor vs no dolor en edad, genero, Índice 
de masa corporal y actividad física. Se encontró una tendencia elevada de 
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sobrepeso en el grupo con dolor lumbar. En el grupo con dolor lumbar se 
comparó los géneros femeninos y masculinos, no se encontró ninguna 
diferencia en edad, EVA y IMC. El grado de actividad física bajo en el 
género femenino se asoció con la presencia de dolor lumbar. No se 
encontró ninguna diferencia significativa al comparar el IPAQ vs EVA o 
IMC vs EVA. 
 
En el análisis de los parámetros espinales y pélvicos, se comparó el 
resultado del promedio de los parámetros de ambos grupos dolor vs no 
dolor. No se encontró ninguna alteración estadísticamente significativa. 
 
Es necesario continuar con el estudio de la relación entre el balance 
sagital y el dolor lumbar bajo como causa de dolor.  En este estudio no fue 
posible relacionar alguna alteración en parámetros espinopelvicos como 
causa de dolor lumbar bajo. Nuestros esfuerzos se deberían de enfocar en 
formar programas de prevención para evitar que la población joven 
académicamente o económicamente activa presente esta patología, 
















En México, se identificó que en pacientes ortopédicos que consultan 
por primera vez, el 13% son lumbalgias.1 Estos datos confirman la tendencia 
que en población económicamente activa, se estima que el 50% sufren cada 
año un episodio de lumbalgia.2 Puede afectar al 84% de las personas en 
algún momento de su vida (rango del 11 a 84%).3 Esto sugiere que 9 de 
cada 10 sujetos tendrán dolor lumbar en algún momento; sin embargo, es 
posible que ese evento se resuelva y no vuelva a presentarse.4 en el caso 
de lumbalgia crónica se propone una prevalencia del 15 al 36%.5 Con esto 
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se recuerda, que posiblemente un cuarto de los enfermos con dolor crónico, 
corresponden a sujetos con dolor de espalda baja.6 Es posible que el 7% de 
la población Mexicana tengan dolor en esta localización anatómica y con 
estos elementos, se llega a el indicador que fundamenta la propuesta de 
que la lumbalgia es un problema de salud pública.4  
En cuanto los factores de riesgo de dolor lumbar se encuentra el 
sobrepeso y obesidad, el incremento de la masa corporal (es la relación que 
existe entre el peso sobre la talla al cuadro [IMC=peso(kg)/talla(m)]que para 
el diagnóstico de sobrepeso se considera un valor de IMC >25 y para el 
diagnóstico de obesidad se considera un IMC >30, por otra parte, el 
sedentarismo asociado a posiciones viciosas, la realización de 
determinadas actividades físicas laborales como: trabajo con aparatos que 
desarrollen vibraciones corporales , cargar objetos pesados  durante 
tiempos prolongados y en posiciones incorrectas y flexiones/torsión del 
tronco, personas con poco acondicionamiento físico y movilidad de la 
columna y  alteración psicosociales como depresión, insomnio, aumento de 
agresividad, desobediencia, violencia, fatiga, estrés laboral e hiperactividad, 
todo esto se asocia a un incremento en la presentación  de dolor de espalda 
baja.7-8     
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En pacientes mayores de 18 años el tipo de lumbalgia aguda o 
subaguda es inespecífica, lo que corresponde al dolor lumbar común que se 
caracteriza fundamentalmente en pacientes de 20 a 55 años, localizado en 
la región lumbosacra,  glútea y muslos, de tipo mecánico y con la presencias 
de buen estado general de la persona que lo presenta, pero que se relaciona 
con actividades comunes como el andar, permanecer de pie o en posición 
sentada por largos periodos de tiempo, subir y bajar escaleras, ir en coche, 
conducir un coche o usar trasporte público, cursando con cuadro de dolor 
lumbar bajo de diferentes intensidades y algunos con episodios de 
recurrencia con periodos libres de síntomas.8  
 
Al examinar la asociación entre el índice de masa corporal y el dolor 
lumbar crónico, con algunas posibles causas de confusión, como son la 
educación, el tabaquismo, la actividad física durante el tiempo de ocio, 
malas posturas, situaciones laborales y la actividad en el trabajo,  dicha 
asociación no se encuentra afectan, en un estudio basado en la obtención 
de datos del estudio HUNT 2 en el condado de Nord-Trondelag en Noruega 
entre 1995 y 1997, un total de 92,936 personas elegidas para participar, 
siendo 30.102 hombres y 33.866 mujeres dieron información sobre el índice 
de masa corporal e indicaron sufrir de dolor crónico de espalda baja en el 
 8 
69% de los participantes, esto indico que la obesidad esta asociada con un 
alta prevalencia de dolor lumbar.9 
 
Examinando el curso de la lumbalgia y la asociación entre el dolor 
lumbar y la actividad física en tiempo libre, se realizó un estudio de cohorte 
en adultos jóvenes en su transición de la escuela a la actividad laboral, 
encontrándose que el dolor lumbar disminuyo durante el seguimiento como 
referencia y los hallazgos del estudio mostraron tendencia no significativa a 
disminuir el dolor de espalda baja con la actividad física en tiempos libres, 
aún así no se puede apoyar la teoría de que actividades físicas a niveles 
moderado/alto actúa como efecto protector contra el dolor de espalda en los 
adultos jóvenes que entran en la vida laboral, encontrándose como 
resultados en combinación con la investigación previa relevante, donde no 
se pudo soportar una clara relación entre la actividad física y el dolor de 
espalda baja para los adultos jóvenes y encontrándose no clara la 
recomendación del efecto relativo de la actividad física en la reducción del 
dolor de espalda baja en este grupo.10 
 
Otros de los factores de origen del dolor lumbar bajo, que documentan 
el alto grado de variabilidad, es la alineación sagital de la columna vertebral, 
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sugiriendo que los cambios específicos en la alineación y las características 
de la lordosis lumbar son responsables de los cambios degenerativos y del 
dolor de espalda  baja sintomática, con este propósito se  realiza un estudio 
radiográfico prospectivo de 160 voluntarios sin enfermedad de la columna 
vertebral , con el objetivo de describir, identificar y clasificar las variaciones 
comunes en la alineación sagital de la columna vertebral, el sacro y la pelvis, 
se tomaron radiografías anteroposteriores y laterales a todos los voluntarios 
en posición de pie estandarizada, utilizándose un sistema de clasificación 
de cuatro formas de acuerdo a la morfología sagital para cada uno de los 
sujetos, encontrándose una  relaciones recíprocas evidente entre la 
orientación del sacro, la pendiente del sacro, la incidencia de la pelvis y las 
características de la lordosis lumbar,  la curvatura lordótica global, ángulo 
de inclinación de la lordosis, posición del vértice, la determinación del 
número de vértebras lordóticas, el ángulo de la placa terminal superior de 
S1 con respecto al eje horizontal, concluyendo que la  comprensión de los 
patrones de variación en la alineación sagital puede ayudar a descubrir la 
asociación entre el equilibrio de la columna y el desarrollo de cambios 
degenerativos en la columna.11 
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En otro estudio, el objetivo fue dar a conocer un método para analizar 
y caracterizar el equilibrio sagital global del tronco en humano utilizándose 
índices derivados de la forma y la orientación de la pelvis y de la columna 
cervical, torácica y lumbar, en un cohorte de 160 voluntarios adultos jóvenes 
asintomáticos se tomaron radiografías laterales realizándose en cada 
radiografías un modelo simplificado de medición  de la  columna vertebral y 
la pelvis creado a partir de un software y se calcula en cada nivel anatómico: 
la incidencia de la pelvis, la inclinación de la pelvis, la pendiente del sacro, 
la curvatura cervical y su inclinación, curvatura torácica y su inclinación y 
curvatura lumbar y su inclinación, resultando en una significativa correlación 
lineal en cada parámetro de forma y orientación en todos los niveles 
anatómicos, así como entre  zonas adyacentes, en general, las 
correlaciones lineales eran más fuertes entre las variables de forma y 
orientación en la pelvis, a nivel  lumbar y cervical y más débil a nivel torácico 
y entre las áreas torácica y lumbar, con esto se concluye que  la pelvis y la 
columna vertebral en el plano sagital se pueden considerar como una 
cadena lineal que une la cabeza a la pelvis donde la forma y orientación de 
cada segmento anatómico están estrechamente relacionados y que influyen 
en el segmento adyacente a mantener una postura estable con un mínimo 
de gasto de energía y los cambios en la forma o la orientación en un nivel, 
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tendrán una influencia directa en el segmento adyacente, el conocimiento 
de estas relaciones normales es de primordial importancia para la 
comprensión del equilibrio sagital en condiciones normales y patológicas de 
la columna vertebral y la pelvis.12 
 
El análisis retrospectivo de la alineación espino-pélvico con 
enfermedad degenerativas lumbar sintomática, con variaciones en la 
alineación sagital correspondiente a una lordosis menor a nivel distal y mas 
lordosis lumbar a nivel proximal y con un sacro más vertical, sin reportarse 
alteración en la forma de la pelvis que es bien conocido que influye 
fuertemente en la alineación espino-pélvica, el objetivo de este estudios fue 
analizar los parámetros espino-pélvico, incluyendo la forma de la pelvis, en 
una población de 85 pacientes con enfermedad degenerativa lumbar y 
comparados con un grupo control de pacientes voluntarios sanos, 
analizándose tres diferentes enfermedades lumbares degenerativas: 
hernias de disco (25) Enfermedad degenerativa del disco (32) 
Espondilolistesis degenerativa (28), midiéndose los parámetros espino-
pélvicos de la siguiente manera: la incidencia de la pelvis, pendiente sacro, 
inclinación de la pelvis, la lordosis lumbar, cifosis torácica, el ángulo espino-
sacra y la posición de plomada de C7;  para cada grupo de pacientes el 
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plano sagital se comparó con un control de la población de 154 adultos 
asintomáticos que fue objeto de un estudio anterior, reportándose en cuanto 
a la forma primaria de la pelvis, los pacientes con Hernia de disco y aquellos 
con Enfermedad degenerativa del disco demostraron tener un incidencia 
pélvica media igual a 49.8o y 51.6o respetivamente frente a 52o para el grupo 
control sin diferencias significativa, solo los pacientes jóvenes de menor de 
45 años de edad, con una discopatia ( hernia de disco o Enfermedad 
degenerativa del disco) ha demostrado tener una incidencia 
significativamente menor de la pelvis (48.3o) que el grupo control P<0.05, 
por el contrario en el grupo de espondilolistesis degenerativa la incidencia 
pélvica fue significativamente mayor 60o que el grupo control (52o), 
p<0.0005, en segundo lugar los tres grupos de pacientes se caracterizaron 
por las variaciones significativas en la alineación espino-pélvica: la 
traslación anterior de la línea plomada de C7 (P <0,005 para hernia de disco 
(DH), p <0,05 para Enfermedad degenerativa del disco (DDD) y P <0,05 
para Espondilolistesis degenerativa (DSPL) ); pérdida de la lordosis lumbar 
después de contrastar  la incidencia de la pelvis (P <0,0005 para DH, DDD 
y DSPL); disminución de la pendiente del sacro después de contrastar la 
incidencia de la pelvis (P = 0,001 para DH, p <0,0005 para la DDD y P 
<0,0005 para DSPL), La medición de la incidencia de la pelvis y la 
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coincidencia de acuerdo con este parámetro entre cada grupo de pacientes 
y el grupo control permitieron comprender las variaciones de los parámetros 
de la alineación  espino-pélvica en una población de pacientes.13 
La posición de pie en posición erecta es una propiedad humana, la 
anatomía y posición de la pelvis, definida por la incidencia pélvica, 
interactúan con la organización espinal a regular el equilibro sagital entre la 
columna y la pelvis. El equilibrio sagital del cuerpo humano puede estar 
definida por un ajuste de los diferentes parámetros, tales como (a) los 
parámetros de la pelvis: incidencia pélvica (PI), inclinación de la pelvis (PT) 
y la pendiente del sacro (SS); (B) posicionamiento: ángulo espino-pélvica 
(SSA) y la plomada C7; (C) la forma de la columna vertebral: la lordosis 
lumbar. La columna vertebral se adapta biomecanicamente a la patología, 
en caso de cifosis patológica, diferentes factores mecánicos 
compensadores pueden son activados, cuando la columna se mantiene 
flexible, la hiperextensión de la columna vertebral debajo o por encima de la 
cifosis compensa y cuando la columna vertebral es rígida, la única manera 
es girando hacia atrás la pelvis (retroversión). Este mecanismo está limitado 
por el valor de la incidencia pélvica (PI). La extensión de la cadera es un 
factor importante de limitación de la retroversión cuando la incidencia pélvica 
(PI) es alta. La flexión de las rodillas se puede producir cuando se rebasar 
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la extensión de la cadera y la cantidad de cifosis global puede calcularse por 
el ángulo espino-pélvico(SSA) cuando disminuido el SSA aumenta la 
severidad de la cifosis. Se utilizó la clasificación de la lordosis lumbar de 
Roussouly en cuatro tipos para definir la forma de la columna vertebral. Las 
fuerzas que actúan en una unidad espinal se combinan en una fuerza de 
contacto (CF). CF (fuerza de contacto) es la adición de las fuerzas de 
gravedad y musculares. En caso de desequilibrio, CF (fuerza de contacto) 
se incrementa enormemente. La distribución de CF (fuerza de contacto) 
depende de la orientación de la placa vertebral. En una inclinación media 
(45°), las dos resultantes, paralela a la placa (fuerza de deslizamiento) o 
perpendicular (de presión), son equivalentes. Si aumenta la inclinación, la 
fuerza de deslizamiento es predominante. Por el contrario, con una placa 
horizontal, la presión aumenta siendo importante la curvatura como otro 
factor de distribución CF (fuerza de contacto). En una columna vertebral 
plana o cifosis, las CF (fuerza de contacto) actúa más en los cuerpos 
vertebrales y discos. En el caso de curvatura importantemente en extensión, 
es en los elementos posteriores que CF (fuerza de contacto) actúa más. De 
acuerdo con la forma de la columna vertebral, podemos esperar distinta 
evolución degenerativa: (a) El tipo 1 es una cifosis toracolumbar larga y una 
corta hiperlordosis: discopatías en la zona TL y la artritis de las facetas 
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posteriores en la columna lumbar distal. En los pacientes más jóvenes, una 
hiperextensión L4-S1 puede inducir a una espondilólisis de L5. El tipo 2 es 
una lordosis plana: El estrés está en su máximo en los discos con un alto 
riesgo de hernia de disco temprano resultando en una discopatías multinivel 
en formas tardía. (C) Tipo 3 tiene una forma media y sin características de 
una degeneración específica de la columna vertebral. (D) Tipo 4 es una larga 
y curvada columna lumbar: resultando en una lisis ístmica por fuerzas 
cizallamiento en la columna vertebral. Cuando el paciente mantiene la 
curvatura de la lordosis, una artritis posterior se puede producir y más tarde 
una espondilolistesis degenerativa L4-L5. Los pacientes mayores pueden 
perder la curvatura de la lordosis, ángulo espino-pélvica SSA disminuye y 
aumenta la inclinación de la pelvis. Una pelvis ampliamente en retroversión 
con una alta incidencia de la pelvis, es sin duda un tipo anterior 4 y se 
necesita una restauración de una gran lordosis en caso de artrodesis. Con 
esto se concluye que la forma real de la columna vertebral es 
probablemente, uno de los principales factores mecánicos de la evolución 
degenerativa. Esta forma está orientada por un parámetro, la incidencia 
pelvis. En el caso de la patología, este parámetro constante es lo único que 
determinar la forma original de la columna vertebral que tenemos para 
restablecer el equilibrio del paciente.14 
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La patología de columna vertebral es una de las principales causas de 
dolor y disminución de la calidad de vida en la población adulta, en general 
la tendencia al envejecimiento conduce a la expectativa que todo tienen 
afectar , sobre a los individuos, la sociedad y los sistemas de salud que 
aumentara considerablemente en las próximas décadas, sugiriéndose la 
alineación sagital espiniopelvico no neutral extrema a jugar un papel 
determinante en el desarrollo de la patología de columna vertebral 
ortopédica tales como espondilolistesis y enfermedad degenerativa lumbar 
contribuyendo importantemente a la carga global de la patología de la 
columna vertebral a nivel poblacional. Varios estudios clínicos han 
demostrado de forma consistente asociaciones de la postura sagital de pie 
con el dolor, la discapacidad física, y la reducción de la calidad de vida en 
pacientes con o sin cirugía de la columna. En concreto, un desplazamiento 
anterior del equilibrio sagital y un aumento de la inclinación de la pelvis (PT) 
se sugieren como las características radiográficas más predictivos de la 
salud en medidas de calidad de vida de entre las muestras altamente 
seleccionados de pacientes. Sin embargo, la relevancia de la postura sagital 
de pie en relacionada con la salud y la calidad de vida, no ha sido evaluada 
en la población adulta en general, y aunque las evaluaciones se han 
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realizado en muestras menores, estos estudios presentan limitaciones 
importantes, a saber, la falta de un análisis de los parámetros de la pelvis, 
el uso de una técnica de superficie para evaluar la postura de pie, o la 
inclusión de muestras claramente no representativo de la población general 
con respecto a la edad o síntomas de presentación. Los intentos durante los 
últimos años para definir una gama neutra de parámetros posturales 
sagitales espino-pélvicos se realizaron entre los adultos asintomáticos sin 
condiciones ortopédica relevante, sin embargo, la gran variabilidad 
observada dentro de esas muestras excluye el uso de valores de alineación 
de referencia para identificar situaciones de desalineación sagital clínica 
pertinencia. Por lo tanto, se cree que la posición sagital que superan todos 
los patrones posturales debe permitir una mejor comprensión del efecto de 
la postura en las medidas de la calidad de la vida comparativamente a los 
parámetros aislados de la alineación de pie, la hipótesis de que la 
presentación de una organización de la alineación sagital extrema se asocia 
con una peor salud y calidad de vida. Mediante el uso de parámetros 
sagitales espino-pélvicos individuales y de patrones posturales de pie, 
nuestro principal objetivo fue analizar la relación entre la postura de pie 
subóptima sagital con la severidad del dolor de espalda y la salud 




El equilibrio sagital juega un papel importante en la determinación de 
las fuerzas de cizallamiento y de compresión aplicadas sobre la columna 
anterior (cuerpos vertebrales y discos intervertebrales) y elementos 
posteriores (articulaciones facetarías) de la columna vertebral lumbar. 
Muchos estudios también han examinado el efecto de los cambios 
estructurales en el disco sobre las características biomecánicas del 
segmento espinal. Sin embargo, la relación entre el equilibrio sagital y el 
grado de degeneración del disco no ha sido ampliamente explorada, se 
realizó un estudio que valora las relaciones entre los diversos parámetros 
sagital espino-pélvicos y el grado de degeneración de los discos en los 
adultos jóvenes. Un total de 278 pacientes varones adultos jóvenes fueron 
incluidos en este estudio (rango de edad: 18 - 24 años). Múltiples 
parámetros sagital espino-pélvicos, incluyendo la incidencia de la pelvis (PI), 
la pendiente del sacro (SS), inclinación de la pelvis (PT), la lordosis lumbar 
(LL), la inclinación del sacro (SI), el ángulo lumbosacro (LSA), y el ángulo 
de la pendiente sacra (STA), se midieron a partir de radiografías laterales 
lumbosacra de pie. El grado de degeneración del disco intervertebral se 
clasificó utilizando una escala modificada Pfirrmann. Para evaluar la 
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intensidad del dolor de cada paciente, la puntuación de la escala analógica 
visual (VAS) para el dolor lumbar (dolor lumbar) se obtuvo de todos los 
pacientes. Finalmente, se analizaron las relaciones entre estos parámetros 
sagitales espino-pélvico y el grado de degeneración del disco en adultos 
jóvenes. Realizándose estudio estadístico con regresión logística múltiple.  
De todos los parámetros sagitales espino-pélvicos medidos en este estudio, 
un menor ángulo de la pendiente sacra STA y una mínima inclinación del 
sacro SI fueron los únicos factores significativos de riesgo que se asociaron 
con la degeneración del disco en los adultos jóvenes. Esto significa que los 
pacientes con degeneración del disco tienden a tener cifosis sacra más 
grave y el sacro vertical. Encontrándose que los pacientes con degeneración 
del disco la inclinación del sacro SI mostrando una vez más bajo que el 
ángulo de pendiente sacra STA en comparación con los pacientes sin la 
degeneración del disco en los adultos jóvenes. Por lo tanto, se sugiere que 
los pacientes con degeneración del disco tienden a tener más sacro vertical, 
más cifosis sacra, y dolor lumbar bajo más grave, y las medidas de 
inclinación del sacro Si y el ángulo de pendiente del sacro STA debe ser 
considerado cuidadosamente para predecir o prevenir la degeneración del 
disco y dolor lumbar.16 
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La mala postura en niños y adolescentes tiene una prevalencia del 22-
65% y se propone como causa de dolor de espalda. Para evaluar la postura, 
la imagen fotométrica de la postura sagital es ampliamente utilizado, pero la 
postura, por lo general, sólo se analizan habitualmente de acuerdo a la 
posición con la actividad muscular mínima de reposo. El objetivo de este 
estudio fue 1) el investigar los posibles cambios en la postura que describe 
los parámetros en el plano sagital, cuando los sujetos cambiaron desde una 
postura pasiva habitual a una postura corregida de forma activa, y 2) el 
investigar los cambios en los parámetros postura, cuando una postura 
corregida activamente debía ser mantenido con los ojos cerrados. En un 
grupo de 216 niños varones y adolescentes (con un promedio de 12,4 ± 2,5 
años, rango 7,0 - 17,6 años), seis parámetros de postura sagital (cuerpo de 
inclinación BT, el tronco inclinado TI, índice de postura PI, las distancias 
horizontales entre la oreja, el hombro y la cadera y la perpendicular a la 
articulación del tobillo) se determinaron por medio de imágenes fotométricas 
en una posición pasiva postura habitual, en una postura erguida de forma 
activa con los ojos abiertos, y en la postura activa con los ojos cerrados. El 
cambio de estos parámetros durante la transición entre las posiciones de la 
postura, se analizó estadísticamente (dependiente de t-test o de Wilcoxon-
Test) después de la corrección de Bonferroni (p <0,004). Al pasar de un 
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pasivo habitual a una postura activa BT, TI, PI, las distancias horizontales 
entre la oreja, del hombro, y de la cadera disminuyeron significativamente 
(p <0,004). Cuando los ojos cerrados, sólo las distancias perpendiculares 
(Estimado, las distancias horizontales entre los hombros y la cadera) 
aumentaron significativamente. Los parámetros que describen la alineación 
de las secciones del tronco en relación, el uno al otro (BT, TI, PI), se mantuvo 
sin cambios en las dos posiciones de postura regulados activamente. 
Concluyendo que los cambios en los parámetros sagital postura que se 
producen cuando una postura pasiva habitual cambia a una postura activa 
o cuando una postura activa se ha de mantener, mientras que los ojos están 
cerrados pueden ser utilizados con fines de diagnóstico en relación con una 
mala postura y la regulación de la postura.17 
 
Aproximadamente el 50% de una muestra de población, desarrollo 
dolor de espalda baja provocada por una postura prolongada, lo que puede 
ser debido a su postura de la columna lumbar, en un estudio se investigó las 
diferentes posturas lumbares entre 17 participantes clasificados en dos 
grupos uno con dolor lumbar bajo y otro sin dolor durante la posición de pie 
y el objetivo secundario fue evaluar la influencia de dos ayudas permanentes 
de la postura lumbopelvica, una superficie elevada para actuar como un 
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reposapiés y una superficie inclinada. Se tomaron cuatro radiografías en el 
plano sagital: una posición normal de pie sobre un suelo horizontal, cuando 
se utiliza un banco de altura elevada, usando una superficie inclinada 
disminuido, y la extensión máxima de la columna lumbar como una postura 
de referencia. Lordosis lumbosacra, la lordosis lumbar totales, y L1 / L2 y 
ángulos de las articulaciones intervertebrales L5 / S1 se midieron en cada 
radiografía. Se observándose una diferencia significativa entre el ángulo de 
lordosis lumbosacra y ángulos L5 / S1 en posición vertical frente a la 
extensión máxima; sin embargo, esto fue independiente del grupo de dolor. 
La superficie elevada era más efectiva para provocar la flexión de la columna 
lumbosacra. Eso concluye que la postura con posibilidades de éxito para 
eliminar el dolor de espalda bajo durante mucho tiempo de pie influye 
principalmente la lordosis lumbar inferior, y encontrándose que el futuro 
trabajo debería evaluar la influencia de la postura de las caderas en el 
desarrollo de dolor de espalda bajo durante la posición de pie en tiempo 
prolongados.18 
 
En estudio prospectivo de imágenes, con el objetivo de caracterizar la 
distribución de los patrones posturales sagital globales en adultos 
asintomáticos chinos utilizando la clasificación Roussouly, encontrando las 
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normas de parámetros sagitales en población china asintomática descritas 
anteriormente, pero no informe sobre los patrones posturales sagital 
globales tal como se caracteriza por la clasificación Roussouly. 
Realizándose una cohorte de 272 adultos chinos asintomáticos fueron 
reclutado. Los datos fueron asimilados por la revisión de las radiografías 
para cada sujeto, dentro de los parámetros sagital se midieron los patrones 
posturales y sagital y a continuación, se determinan de acuerdo a la 
clasificación Roussouly y las distribuciones de los patrones se compararon 
entre géneros dentro de la cohorte del estudio. También se compararon los 
datos a través de diferentes etnias de nuestro estudio y un estudio previo 
para caracterizar mejor las posturas sagital chinos. Encontrándose que la 
cohorte incluyó a 161 varones y 111 mujeres, con una edad media de 23,2 
± 4,4 años. Los resultados descriptivos promedio fueron de la siguiente 
manera: la incidencia de la pelvis (PI) 46,4 ° ± 9,6 °, cifosis torácica (TK) 
24,2 ° ± 9,0 °, lordosis lumbar (LL) 50,6 ° ± 10,6 °, inclinación del sacro (SS) 
de 37,2 ° ± 7,6 °, inclinación de la pelvis (PT) 9.4 ° ± 6.8 °, ángulo de 
spinosacral (SSA) 131,1 ° ± 7,5 ° y eje vertical sagital (SVA) 17.24 ± 32.36 
mm. A pesar de una diferencia significativa entre los dos sexos en LL, PI, 
SSA, y SVA, no se encontraron diferencias en la distribución de los tipos 
Roussouly entre ellos, 47,8% del cohorte muestra pertenecer a Roussouly 
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tipo 3, mientras que el tipo 1, 2 y 4 comprendía 23,2%, 14,0% y 15,1% de 
los sujetos, respectivamente.  La clasificación Roussouly era capaz de 
categorizar los parámetros sagitales, excepto para el PT. Este estudio 
también encontró que el 4,4% de los sujetos reclutados pertenecía al 
subgrupo C7-anterior, con esto se concluye que a partir de una 
caracterización de los patrones posturales sagital de los chinos adultos 
asintomáticos utilizando la clasificación Roussouly, la distribución fue similar 
entre hombres y mujeres chinos; Sin embargo, a partir de una comparación 
de un estudio cruzado, era diferente adultos chinos y caucásicos 
























Debido a los cambios en los hábitos de la población joven, estudiantes 
de entre 18 a 25 años, de la carrera de médico cirujano y partero de la 
universidad autónoma de Nuevo león, al iniciar sus estudios se convierten 
en personas sedentarios, con disminución de la actividad física y con esto a 
una atrofia muscular, utilizando malas posturas al estar sentado y de pie y 
aumentando su índice masa corporal, comenzando a temprana edad con 
dolor lumbar bajo, relacionado estas condiciones y a cambios ergonómicos 
que alteran la curvaturas normales de la columna vertebral, presentando 
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cambios estructurales a nivel de los segmentos vertebrales, los cuales son 
más frecuentes a nivel lumbosacro, desarrollando una cascada de eventos 
degenerativos discales y facetarios en los segmentos lumbares a temprana 
edad. 
 
     La justificación del estudios es que la alteración del balance sagital 
espino-pélvico por estos hábitos, a edad temprana durante los primeros 
años de la carrera, son fuertemente correlacionados con la presencia de 
dolor lumbar en la población joven entre 18 a 25 años que corresponden a 
el primer, segundo y tercer año de la carrera de medico cirujanos y parteros 
de la Facultad de Medicina de la Universidad Autónoma de Nuevo León 
siendo ya económicamente activos, con esto se crearan estrategias de 
cuidados y reforzar los programas de higiene postural en las escuelas de 
espalda baja, con el objetivo de disminuir los eventos de la patología 
degenerativa  del región lumbosacro.    
 
 La hipótesis del estudio es que la alteración del balance sagital espino-
pélvico se presenta con dolor lumbar bajo en la población joven de 18 a 25 
años estudiantes de la carrera de médico cirujano y partero de la Facultad 
de Medicina de la Universidad Autónoma de Nuevo León, la presencia de 
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dolor lumbar en pacientes jóvenes se encuentra asociado a alteración en los 
parámetros normales del plano sagital espino-pélvico (Ver figura 1). 
 
 
























      
Identificar la alteración del balance sagital espino-pélvico con la 
presentación de dolor lumbar bajo en la población joven de entre 18 a 25 
años de edad, estudiantes de la carrera de médico, cirujano y partero de la 




1. Se realizó una encuesta sobre dolor lumbar en la población de 
estudiantes de medicina de la Universidad Autónoma de Nuevo León.  
2. Identificar la prevalencia de dolor lumbar en la población de 
estudiantes de medicina de la Universidad Autónoma de Nuevo León. 
3. Realizar una selección aleatoria en la población encuestada para 
poder formar el grupo con dolor lumbar y el grupo control. 
4. A los pacientes con dolor lumbar bajo se valorará la semiología del 
dolor, mapa del dolor, su intensidad por medio de la escala visual 
análoga con graduación numérica, el grado de discapacidad por medio 
de la escala de discapacidad lumbar de Oswestry. 
5. A todos los pacientes se valorará la edad, sexo, peso y estatura e 
índice de masa corporal por medio de cálculo de IMC en la calculadora 
de índice de masa corporal en www.calculoimc.com 
6. A todos los pacientes se valorará su actividad física por medio del 
cuestionario internacional de actividad física IPAQ valorando su 
actividad física en los últimos 7 días. 
7. Toma de radiografías anteroposterior y lateral de columna vertebral 
total digitalizadas, en posición de pie, con las manos en posición de 
clavículas y con las caderas y las rodillas extendidas, en el 
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Departamento de Radiodiagnóstico del Hospital Universitario Dr. José 
Eleuterio González de la UANL. 
8. Mediciones radiográfica en el plano coronal la alineación frontal y 
plano sagital los parámetros del balance sagital espino-pélvico: eje 
vertical sagital por medio de la línea plomada de C7, cifosis torácica, 
alineación sagital TL, lordosis lumbar (LL), Ángulo de la pendiente 
sacra (SS), Ángulo de inclinación pélvico (PT), Ángulo de incidencia 
pélvica (PI) en cada una de las radiografías por medio de las 
herramientas Webpacs con programa de CENTRICITY RIS-PACS 4.2 
























El tipo de estudio es casos y control, el diseño del estudio es 
descriptivo, aleatorizado, transversal. El tipo de población fue estudiantes 
de la licenciatura de medicina de la Universidad Autónoma de Nuevo León. 
Se sometieron en una primera etapa a una encuesta corta de forma 
voluntaria en un módulo ubicado dentro de la Facultad de Medicina de la 
Universidad Autónoma de Nuevo León, para conocer la prevalencia de dolor 
lumbar en la población estudiantil. La encuesta estructurada con los 
siguientes datos: fecha y hora, nombre ,edad, sexo, matricula, semestre, 
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correo electrónico, teléfono, preguntándose el interés voluntario de 
participar en el estudio, además de la presencia de dolor lumbar bajo y si se 
conoce la causa del mismo, y si se han sometidos algún procedimiento de 
tratamiento médico y/o quirúrgico de columna lumbar  y el tipo de 
procedimiento, con el propósito de detección de dolor lumbar en la población 
de estudiantes de educación superior de la facultad de medicina.  
Para conocer el tamaño de muestra para conocer la prevalencia 
verdadera de dolor lumbar en nuestra población. Se realizó un cálculo de 
tamaño de muestra con una fórmula de estimación de una proporción en 
una población infinita. Esperando una prevalencia de 53% según estudios 
previos con una precisión del 5% y utilizando una confianza del 95%, el 










ESTIMACIÓN DE UNA PROPORCIÓN EN UNA POBLACIÓN 




    
    
    
    
     al cuadrado        
 valor Z 1.96 3.8416        
 valor p 0.53     n= 382.777024  
 valor q 0.47          
 valor δ 0.05 0.0025        
        
        
Figura 2. Fórmula para el tamaño de la muestra prevalencia dolor lumbar 
 
Posteriormente en una segunda etapa se seleccionaron de forma 
aleatoria sujetos que cumplían con los siguientes criterios de inclusión: 
sujetos con una edad de 18 a 25 años de edad, sexo indistinto, Madurez 
esquelética y sanos, con al menos un episodio de dolor lumbar bajo, en un 
año previo a la encuesta, el cual no recibió tratamiento y ni se conoce la 
causa, académicamente, expresando voluntariamente su participación al 
protocolo de investigación, informándose que por considerarse población 
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vulnerable no tienen ningún beneficio solo el resultado que se arroje de la 
investigación y como criterios de exclusión: el diagnosticó de patología de 
columna lumbar, deformidad lumbar a nivel del plano frontal ya sea  clínica 
y de su conocimiento radiográfico antes y durante el estudio, cirugía de 
columna lumbar previa, embarazo y la presencia de comorbilidades ( 
Diabetes Mellitus, Hipertensión Arterial, Dislipidemias, Enfermedades 
Hepáticas o pulmonares ) y como criterios de eliminación: encuestas 
incompletas o extraviadas.   
 
Esta población de estudiantes de la facultad de medicina de la 
Universidad Autónoma de Nuevo león, fueron sometidos a una selección 
aleatoria de todos los sujetos que voluntariamente llenaron la encuesta de 
selección, estas encuestas de selección se colocaran en dos  urnas, una 
para los sujetos  con dolor lumbar bajo presente en el último año y otra urnas 
para el grupo control sano sin dolor lumbar bajo , y de forma aleatoria se 
seleccionaron 30 sujetos con dolor lumbar bajo presente en el último año , 
y  la muestra para el grupo control sano sin dolor lumbar bajo, se 
seleccionaran 30 sujetos, así se obtendrá las muestra del grupo con dolor 
lumbar bajo presente en el último año y el grupo control sano sin dolor 
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lumbar bajo para correlacionar la alteración del balance sagital espino-
pélvico con la presencia de dolor lumbar bajo. 
 
Para conocer el tamaño de la muestra en casos y control. Utilizando 
una fórmula para prueba de hipótesis y diferencia de dos proporciones o con 
la proporción de un valor de referencia, con un valor zα de 1.96 con nivel de 
significancia del 95% para dos colas, y un valor zβ de 0.84 con una potencia 
de 80%, se obtuvo una muestra de 33 participantes por grupo, más un 20% 




valor P1 0.05 
valor Q1 0.95 
valor P2 0.3 
valor Q2 0.7 
valor K 7.9 
Figura 3. Fórmula para el tamaño de la muestra 
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Los sujetos que formaron parte del estudio de investigación deberán mostrar 
su interés por formar parte del estudio. El llenado del consentimiento 
informado se realizó previo al llenado de cuestionarios y la toma de 
radiografías. El llenado de consentimiento informado se llevó a cabo en la 
Consulta de Ortopedia y Traumatología #15 del Hospital Universitario de 
forma voluntaria por parte del participante y sin ninguna dirección por parte 
del investigador. 
La confidencialidad del estudio de investigación se llevó a cabo con un 
expediente clínico interno del servicio de Ortopedia y Traumatología, dentro 
del cual cada sujeto contara con un folio único y al cual solo tendrán acceso 
el investigador principal y el tesista. Dentro del expediente interno se 
anexarán los resultados de la valoración clínica, el llenado de encuesta y el 
resultado de las radiografías. 
 
A cada grupo se realizaron los objetivos particulares para llegar a la 
correlación de la alteración del balance sagital espino-pélvico con la 
presencia de dolor lumbar bajo: 
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1.- Toma de radiografías anteroposterior y lateral de columna vertebral 
total digitalizadas, en posición de pie, con las manos en posición de 
clavículas y con las caderas y las rodillas extendidas, en el 
departamento de radiodiagnóstico del Hospital Universitario Dr. José 
Eleuterio González de la UANL: las radiografías se tomaran de frente 
con el paciente erecto y en posición erguida, y de lado con la 
colocación en posición de la clavícula para las radiografías laterales 
en chasis de 36 pulgadas de longitud completa para evaluar el 
desequilibrio sagital, esto se realiza colocando los codos 
completamente flexionados, con las manos en puño relajados, 
muñecas en flexión y las articulaciones interfalangicas proximales 
colocadas en las fosas supraclaviculares con las caderas y las rodillas 




Figura 4. Imagen Clínica de toma de radiografía en chasis de 30cm x 90cm 
 
2.- Mediciones radiográfica en el plano coronal la alineación frontal y 
plano sagital los parámetros  del balance sagital espino-pélvico: eje 
vertical sagital por medio de la línea plomada de C7,cifosis torácica, 
alineación sagital TL, lordosis lumbar, Ángulo de la pendiente sacra 
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(SS ), Ángulo de inclinación pélvico (PT)  Ángulo de incidencia pélvica 
( PI) en cada una de las radiografías por medio de las herramientas 
Webpacs con programa de CENTRICITY RIS-PACS 4.2 plus de 
GENERAL ELECTRIC : En las radiografía realizadas se valorara en el 
plano frontal la alineación de la columna ( en busca de escoliosis en 
algún nivel ), y en el plano sagital los parámetros del balance sagital 
espino-pélvico que son el eje vertical sagital por medio de la línea 
plomada C7  radiográfica determinado por una línea trazada desde C7 
la cual cae de la esquina posterosuperior de S1 dentro de un rango de 
0,5 cm, un desplazamiento mayor a 2.5 cm anterior o posterior se 
considera anormal, la cifosis torácica se mide desde la plataforma 
superior de T2 hasta la plataforma inferior de T12 utilizando el método 
de Cobb siendo el rango normal de 100 a 400, la alineación sagital 
toracolumbar se mide desde la plataforma superior de T10 a la 
plataforma inferior L2 utilizando el método de Cobb su valor normal 
comparte valores cifoticos y lordoticos identificando la rectificación de 
la misma área, la lordosis sagital lumbar  se mide desde la plataforma 
superior de T12 a la plataforma superior de S1 siendo su valor normal 
de 300 mas que la cifosis de columna torácica y los diferentes 
parámetros pélvicos que influyen en la alineación sagital de la columna 
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vertebral, Ángulo de incidencia pélvica ( Pelvic incidence angle PI ) es 
un parámetro anatómico que es constante y especifico para cada 
individuo y es independiente de la orientación de la pelvis, este se 
define como el ángulo formado por una línea perpendicular a la placa 
sacra en su punto medio y la línea que conecta este punto al eje de 
rotación de la cabeza femoral, determinado los parámetros variables 
restantes y es igual a la suma de SS + PT; el Ángulo de la pendiente 
sacral( Sacral Slope Angle SS ) se define como el ángulo entre la 
plataforma de extremo superior de S1 y una línea horizontal que se 
extiende desde la esquina anterior de dicha plataforma final,  y el 
Ángulo de inclinación pélvico ( Pelvic tilt angle PT ) se define como el 
ángulo  entre la línea que une el punto medio de la plataforma superior 
de S1 con el eje de rotación femoral y la línea que se extiende 
verticalmente desde el eje de rotación femoral(Ver figura 4).20 
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Figura 5. Medición de parámetros espinopelvicos 
 
3.- A todos los pacientes se valorara la edad, sexo peso y estatura e 
índice de masa corporal por medio de cálculo de IMC en la calculadora 
índice de masa corporal en www.calculoimc.com, a todos los 
pacientes se realizar la medición de peso y estatura en unas bascula 
y medidora localizada en la consulta 15 de ortopedia y traumatología 
del Hospital Universitario Dr. José Eleuterio González de la UANL 
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Basculas Nuevo león S.A de C.V hecha en México producto bascula 
mecánica para pesar personas Max 160kg min 2.0 kg e 100g marca 
nuevo león modelo clínica-160 clase media III serie 59638 (Ver Figura 
5). 
 




4.- A los pacientes con dolor lumbar bajo se valorara la semiologías 
del dolor, mapa del dolor, su intensidad por medio de la escala visual 
análoga con graduación numérica, el grado de discapacidad por medio 
de la escala de discapacidad lumbar de Owestry: se realizara una 
historia clínica con la semiología del dolor lumbar bajo en el último año 
antes de la encuesta de selección tomándose en cuenta la localización 
paravertebral o generalizada y si se refiere a otra parte de la columna 
vertebral, duración aguda de 3 semanas subaguda entre 3 a 6 
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semanas o crónico  más de 6 a 8 semanas, irradiaciones, hora del día 
que presenta el dolor y su cronología durante el día, la frecuencia que 
se presenta en una semana, al meses o durante el último año antes 
de la encuentra de selección, exacerbantes y atenuentes y síntomas 
acompañantes (Ver Anexos 2), así como su intensidad por medio de 
la escala visual análoga con graduación numérica y el grado de 
discapacidad por medio de la escala de discapacidad lumbar de 
Owestry y calificándose en Mínima de 0 a 20%, Moderada 21 a 40%, 
Grave 41 a 60%, Paralizado 61 a 80% y 81 a 100% (Ver Anexos 4) .22   
 
5.- A todos los pacientes se valorará su actividad física por medio del 
cuestionario internacional de actividad física IPAQ valorando su 
actividad física en los últimos 7 días: a todos los participantes se 
realizará la encuesta corta del cuestionario internacional de actividad 
física IPAQ para valorar su capacidad física durante su vida en sus 
últimos 7 días calificándose en nivel alto, moderado y bajo o inactivo23 
(Ver Anexo 5). El análisis estadístico se realizará utilizando una 
fórmula para prueba de hipótesis y diferencia de dos proporciones o 
con la proporción de un valor de referencia, con un valor zα de 1.96 
con nivel de significancia del 95% para dos colas, y un valor zβ de 0.84 
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con una potencia de 80%, se obtuvo una muestra de 33 participantes 
por grupo (Ver Figura 2). 
  
A los sujetos en los que se encuentre una alteración en el 
balance sagital, formaran parte de un programa de detección 
temprana de alteraciones en plano sagital, estas al estar presentes 




























 El estudio de las patologías asociadas a la pérdida del balance 
sagital ha tenido un incremento en su estudio durante los últimos 30 años, 
cada vez es más frecuente para los cirujanos de columna estar preparados 
para abordar y diagnosticar un paciente con patologías en el plano sagital.  
 
La pérdida del balance sagital puede presentarse a causa de 
distintas patologías pudiendo ser estas de tipo traumáticas, infecciosas, 
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degenerativas, tumorales o congénito. Es más frecuente encontrar este 
tipo de patología en la población de adultos mayores y actualmente el 
balance sagital es un factor determinante a tomar en cuenta en todo 
paciente que vaya a ser sometido a algún procedimiento quirúrgico. 
 
En nuestro estudio se decidió estudiar a la población joven, 
académicamente activos y que tuvieran el antecedente de un episodio de 
dolor lumbar previo en el último año, este grupo se comparó con un grupo 
control de población, académicamente activo y sin antecedente de dolor 
lumbar el año previo. El resultado de nuestro estudio fue para obtener un 
mejor conocimiento acerca de la relación entre el dolor de origen lumbar y 
si existe alguna alteración en el plano sagital. 
 
La investigación se llevó a cabo en dos etapas, durante la primera 
etapa se llevó a cabo una encuesta acerca de la prevalencia de dolor 
lumbar. En este periodo se decidió encuestar a 490 estudiantes 
académicamente activos de la Universidad Autónoma de Nuevo León. Las 
encuestas fueron realizadas de forma voluntaria dentro de las 
instalaciones de la facultad de medicina con el objetivo de conocer la 
prevalencia verdadera en nuestra población (Ver Tabla1).  
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Los siguientes resultados fueron obtenidos en la primera etapa: 
 
• La edad media de la población encuestada fue de 19.81 (+/-2.6) 
años de edad.  
• Se encontró un total de 310 estudiantes de medicina con dolor 
lumbar, con una prevalencia de 63.26% mayor a la reportada en 
la literatura en población de estudiantes de medicina. 
• El género masculino tuvo un total de 225 estudiantes y el género 
femenino 265 (46% vs 54%) 
• Se interrogo el interés en participar en nuestro protocolo de 
investigación con un total de 384 (78%) estudiantes mostraron 
voluntad de participar. 
• En nuestra población solamente 21 estudiantes (4.9%) presento 
un diagnostico al momento de la encuesta. 
• Un total de 45 (9.1%) estudiantes contaba con tratamiento al 
momento del interrogatorio. 
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Mediante chi cuadrada se encontró una diferencia estadísticamente 
significativa en el género femenino y su aumento en la incidencia de dolor 









En nuestra segunda etapa contamos con una base de datos de 490 
sujetos con los siguientes datos: sexo, edad, teléfono, correo electrónico, 
su deseo de participar en el trabajo, la presencia o no de dolor lumbar, si 
contaban con diagnóstico de patología espinal y tratamiento. 
 
 Se decidió seleccionar de forma aleatoria un total de 66 sujetos de la 
base de datos previamente mencionada, de estos 33 sujetos presentaban 
dolor lumbar en el año previo, sin diagnostico o tratamiento establecido. En 
el grupo control se seleccionaron 33 sujetos asintomáticos con el deseo de 
formar parte del proyecto de investigación. A ambos grupos se les realizo 
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las radiografías panorámicas de columna vertebral, encuestas acerca de 
dolor lumbar y el llenado del consentimiento informado. 
 
Se logró un apego de 95% de los sujetos al momento de acudir a su 
cita radiográfica, lográndose un total de 62 radiografías al momento de 
realizar el análisis estadístico. Una vez que las radiografías se encontraban 
en el sistema CENTRICITY RIS-PACS 4.2 plus de GENERAL ELECTRIC, 
fueron analizadas por dos médicos para valorar si los pacientes contaban 
con alguna anomalía estructural en su columna que impidiera formar parte 
del estudio. Un total de dos sujetos fueron dados de baja al presentar dos 
enfermedades en su columna vertebral (escoliosis y síndrome de Bartolleti). 
El resto de los sujetos no presento ningún criterio de exclusión. 
 
Se contó con dos grupos de sujetos con y sin dolor lumbar, cada 
grupo conto con un total de 30 sujetos. Los resultados obtenidos de las 
evaluaciones clínicas, cuestionarios y radiográficos, fueron vaciados a una 
base de datos la cual se le realizo el análisis estadístico. 
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Se utilizó la prueba de Kolmogorov Smirnov para valorar si las 
variables en las mediciones radiográficas contaban con un comportamiento 
paramétrico. Teniendo todas las variables un comportamiento paramétrico. 
 
Se realizó análisis a ambos grupos mediante chi cuadrada en 
búsqueda de alguna diferencia estadísticamente significativa en las 
evaluaciones clínicas, cuestionarios y parámetros radiográficos (Ver Tabla 
3). 
 
La edad promedio fue de 20.77 (+/- 1.6) vs 20.51 (+/-1.5) en grupo 
Dolor vs no dolor, esto teniendo un valor de p de 0.518, por lo cual no 
encontramos ninguna diferencia significativa en ambos grupos 
 
El género encontramos que la población masculina fue de 38.7% vs 
63.63% en Dolor vs No dolor, y la población femenina fue de 61.3% vs 
36.7% en grupo Dolor vs No dolor, encontrando un valor de p de 0.046, por 
lo cual encontramos que la población de género femenino tiene mayor 
riesgo de sufrir dolor lumbar. 
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Se estudió la relación del IMC y su relación con ambos grupos, en la 
población con dolor no encontramos ningún sujeto son peso bajo, se 
encontraros 20 sujetos con peso normal, 10 con sobrepeso y 0 con 
obesidad. En el grupo sin dolor se encontró 3 sujetos con peso bajo, 21 
sujetos con peso normal, 4 sujetos con sobrepeso y 3 sujetos con 
obesidad. Se encontró un valor de p de 0.054 encontrando esto no 
estadísticamente significativo, sin embargo, podemos encontrar una 
tendencia al sobrepeso en el grupo con dolor lumbar.  
 
Se estudió el grado de actividad física que realizaron nuestros 
sujetos, en el grupo con dolor se encontró un total de 13 sujetos con grado 
de actividad física bajo, 8 con actividad física moderada y 9 con actividad 
física intensa. En el grupo sin dolor, un total de 14 sujetos con actividad 
física baja, 6 con actividad física moderada y 10 con actividad física 
intensa. Se encontró un valor de 0 de 0.767 por lo cual no encontramos 
ninguna diferencia estadísticamente significativa. 
 
Posteriormente decidimos analizar nuestra población con dolor (ver 
tabla), contamos con una población de 12 hombres y 18 mujeres. La edad 
promedio en el grupo de hombres fue de 20.83 (+/-1.8), el grupo de 
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mujeres tuvo una edad promedio de 20.73 (+/-2.6), se encontró un valor de 
p de 0.877, por lo cual no encontramos diferencia en ambos grupos. 
 
Se estudió el EVA por género, en el género masculino tuvimos 1 
paciente con dolor leve, 4 con dolor moderado y 3 con dolor severo. En el 
género femenino contamos con 1 sujeto con dolor leve, 9 con dolor 
moderado y 6 con dolor severo. Se encontró un valor de p de 0.300, no 
estadísticamente significativo. 
 
Se comparó el IMC y alorar su asociación con el género. En ningún 
grupo se encontró pacientes con bajo peso y obesidad. En el género 
masculino 9 sujetos presentaban peso normal y 3 sobrepeso, en el género 
femenino 11 sujetos presentaban peso normal y 7 sobrepeso. Se encontró 
un valor de p de 0.400, no siendo estadísticamente significativa. 
 
Se estudió la actividad física en el grupo con dolor, en el género 
masculino encontramos 2 sujetos con actividad física baja, 6 sujetos con 
actividad física moderada y 4 con actividad física intensa. En el género 
femenino encontramos 11 sujetos con actividad física baja, 3 sujetos con 
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actividad física moderada y 5 con actividad física intensa, se encontró un 




En nuestra población con dolor, se comparó la escala EVA contra el 
grado de actividad física realizada por el paciente con el cuestionario 
IPAQ. Encontramos en la población con actividad física baja 1 sujeto con 
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dolor leve, 5 sujetos con dolor moderado y 7 sujetos con dolor severo. En 
el grupo con actividad física moderado encontramos un sujeto con dolor 
leve, 3 con dolor moderado y 4 con dolor severo. En el grupo con actividad 
física intensa encontramos 5 sujetos con dolor moderado y 3 sujetos con 
dolor severo. Se realizó en análisis estadístico con un valor de p de 0.585, 
no encontrándose ningún valor estadísticamente significativo para este 









Se estudió también en el grupo con dolor comparar si el grado de 
IMC se relacionaba con la intensidad de dolor. No contamos con ningún 
sujeto con IMC bajo o con obesidad en este grupo. En el grupo de peso 
según IMC normal contamos con dos sujetos con dolor leve, 9 sujetos con 
dolor moderado y 9 sujetos con dolor severo. En el grupo con sobrepeso 
según IMC contamos con 0 sujetos con dolor leve y 4 sujetos con dolor 
moderado y 4 sujetos con dolor severo. Se realizó en análisis estadístico 
con un valor de p de 0.484, no encontrándose ningún valor 
estadísticamente significativo para este grupo de población (Ver Tabla 5). 
 
 






Una vez terminado con la base de datos de las evaluaciones clínicas 
y los cuestionarios, se realizó la medición de las radiografías para obtener 
los resultados de las 6 mediciones buscadas. Las mediciones radiográficas 
se llevaron a cabo en el servicio de Radiodiagnóstico del Hospital 
Universitario “Dr. José Eleuterio González”. Estas fueron hechas por dos 
participantes del protocolo, una vez obtenidos los resultados, fueron 
vaciados a una base de datos y posteriormente que se completó la n de 
sujetos fue llevada a análisis estadística.  
 
Se utilizó la prueba de Kolmogorov Smirnov para valorar si las 
variables en las mediciones radiográficas contaban con un comportamiento 
paramétrico. Teniendo todas las variables un comportamiento paramétrico. 
 
Se utilizó un análisis estadístico utilizando la distribución de t de 
student para valorar si la hipótesis nula es cierta. 
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Se llevó a cabo el análisis estadístico de ambos grupos (Dolor vs No 
dolor) y se estudiaron las 6 variables con su medición promedio por cada 
grupo (Ver Tabla 6). 
 
 
Tabla 6. Parámetros radiográficos Dolor vs No dolor 
 
 
La línea plomada de C7 se midió por el SVA, la diferencia en 
distancia entre la línea plomada de C7 y la esquina posterior de S1, en el 
grupo con dolor, se obtuvo un promedio de -52.05mm y en el grupo no 
dolor se obtuvo un resultado de -42.71mm. Se realizó en análisis 
estadístico con un valor de p de 0.215, no encontrándose ningún valor 
estadísticamente significativo para este grupo de población. 
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La cifosis torácica se obtuvo con la medición de la angulación entre l 
a plataforma superior de T2 y la plataforma inferior de T12. Esta 
angulación tuvo un promedio de 41.91º en la población con dolor lumbar y 
de 38.77º en la población sin dolor. Se realizó en análisis estadístico con 
un valor de p de 0.273, no encontrándose ningún valor estadísticamente 
significativo para este grupo de población. 
 
La lordosis lumbar se obtuvo como resultado de la medición entre la 
plataforma inferior de T12 y la plataforma inferior de L5. Esta angulación 
tuvo un promedio de 57. 56º en el grupo con dolor lumbar y de 60.16º en el 
grupo sin dolor lumbar. Se realizó en análisis estadístico con un valor de p 
de 0.396, no encontrándose ningún valor estadísticamente significativo 
para este grupo de población. 
 
La incidencia pélvica se obtuvo como resultado de la medición de 
una línea perpendicular a la plataforma superior de S1 y su ángulo 
formado con el centro de las cabezas femorales. Esta angulación tuvo un 
promedio de 51.77º en el grupo con dolor lumbar y de 46.21º en el grupo 
sin dolor lumbar. Se realizó en análisis estadístico con un valor de p de 
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0.093, no encontrándose ningún valor estadísticamente significativo para 
este grupo de población. 
 
La inclinación pélvica se obtuvo como resultado de la angulación 
entre el eje de las cabezas femorales el ángulo que forma con la 
plataforma de S1. Esta angulación tuvo un promedio de 14.31º en el grupo 
con dolor lumbar y de 11.42º en el grupo sin dolor lumbar. Se realizó en 
análisis estadístico con un valor de p de 0.178, no encontrándose ningún 
valor estadísticamente significativo para este grupo de población. 
 
La pendiente sacra se obtuvo como resultado de la angulación entre 
la plataforma superior de S1 y una línea horizontal a la esquina anterior de 
S1. Esta angulación tuvo un promedio de 36.37º en el grupo con dolor 
lumbar y de 34.80º en el grupo sin dolor lumbar. Se realizó en análisis 
estadístico con un valor de p de 0.486, no encontrándose ningún valor 


















 En la población adulta, el balance sagital y los parámetros 
espinopelvicos tienen una importante asociación con la capacidad 
funcional y la calidad de vida de los pacientes. La deformidad del adulto 
ocasiona una alteración de estos parámetros y una traslación del eje 
vertical sagital en el sentido anterior, esto ocasiona un aumento en el gasto 
de energía y el uso de mecanismos compensadores para buscar una 
alineación adecuada. Es necesario conocer la importancia de la alineación 
en el plano sagital al momento de realizar la corrección de deformidades, 
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el no realizar la corrección de este plano en el tiempo quirúrgico 
desencadena un resultado posoperatorio desfavorable. 
  
Vedantam et al, mostro que la media del SVA se traslada en sentido 
anterior de -5.6cm en adolescentes a -3.2 cm en adultos jóvenes. La 
pérdida de la lordosis lumbar en conjunto con una traslación anterior de 
SVA , desencadena un conjunto de síntomas como fatiga y dolor lumbar24. 
Glassman et al25 demostró que el balance sagital es el parámetro 
radiológico más importante y confiable para predecir calidad de vida en los 
pacientes.  
  
En población joven poco se ha asociado su relación con dolor lumbar 
y aún no se encuentra una asociación importante de estos como causa de 
perdida funcional y de dolor en esta población. En nuestro trabajo de 
investigación nos enfocamos en una población vulnerable como son 
estudiantes de medicina. Estos se encuentran en riesgo al ser una carrera 
con una carga académica exigente, esto conlleva a nuestros estudiantes a 
pasar largas horas de estudio y en sesiones académicas, con una 
asociación al sedentarismo y la presencia de malas posturas. Otro factor a 
tomar en cuenta es la etnia ya que esta juega un rol importante en las 
 63 
variantes antropométricas. La población mexicana cuenta con diversos 
antecedentes étnicos. Se han reportado estudios que muestran diferencias 
en los parámetros espinopelvicos al comparar con raza caucásica y 
asiática26.  
 
Posiblemente la limitación más importante de este estudio fue el 
número limitado de sujetos participantes para lograr una adecuada 
muestra y lograr un análisis apropiado de esta población. Otro factor en 
este tipo de estudio es la posibilidad de una variabilidad interobservador ya 
que las mediciones fueron hechas por dos investigadores.  
 
 En nuestro estudio no encontramos datos consistentes de un efecto 
importante del balance sagital con los resultados clínicos y cuestionarios 
en la población joven. Estos resultados pueden ser dados por la variedad 
multifactorial causantes del dolor lumbar en este tipo de población.  
 
El dolor lumbar se encontró de una manera más frecuente y más 
severa en la población femenina. Se encontró una tendencia a presentar 
menor lordosis en el grupo de género femenino asintomático. Estos 
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resultados concuerdan con lo encontrado en la literatura y su asociación al 
género y capacidad funcional.  
 
 Este es de los pocos estudios encontrados en los cuales se busca 
asociar la relación de la alteración de los parámetros espinopelvicos con 
dolor lumbar en población joven y buscar una asociación en sus 
parámetros con un peor resultado funcional. No contamos con datos 
suficientes para validar nuestra hipótesis. Pero fuimos capaces de asociar 
una tendencia con algunos parámetros al grupo de dolor lumbar. Sin 
embargo, creemos que, debido a la diversidad de etiologías causantes de 
lumbalgia en población joven, es difícil relacionar un parámetro 






















 Poco se ha estudiado la relación de las deformidades en el plano 
sagital y su relación como etiología de dolor lumbar en la población joven. 
En nuestro trabajo de investigación buscamos encontrar una asociación 
entre la alteración de los parámetros espinopelvicos como origen de dolor 
lumbar en la población joven.  
 Se obtuvo en nuestro trabajo una prevalencia de dolor lumbar en la 
población de estudiantes de la carrera de Médico Cirujano y Partero de la 
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Universidad Autónoma de Nuevo León de 63.26% más alto que lo que se 
encuentra reportado en la literatura27. 
 Se encontró un aumento en la incidencia de dolor lumbar en el 
género femenino de estudiantes de medicina comparado contra el género 
masculino. Así como una relación entre el grado de actividad física bajo y 
el dolor lumbar en nuestra población. Se observó una tendencia del grupo 
con sobrepeso de presentar dolor lumbar comparado en el grupo de no 
dolor lumbar. 
En nuestro estudio no pudimos demostrar ninguna alteración de los 
parámetros espinales y pélvicos como causantes de dolor lumbar en la 
población joven, esto pudiera ser por la diversidad de etiologías causantes 
de dolor lumbar en la población y al tamaño de la población que se estudió 
radiográficamente.  
El estudio del balance sagital cuenta con un campo muy amplio y se 
debe seguir estudiando en búsqueda de encontrar alguna relación como 
causa de dolor lumbar en población joven. El fin de nuestro estudio fue 
también mostrar que contamos con una población vulnerable en la cual 
podemos utilizar distintos enfoques para disminuir la prevalencia de dolor 
lumbar. El cuidado e higiene de columna aplicado en nuestra población 
puede alterar y modificar la calidad de vida de nuestros estudiantes, así 
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lograr una menor progresión hacia patologías observadas frecuentemente 
en población de edad avanzada. El implementar el uso de buena postura, 
practicar ejercicio físico y mantener un peso adecuado podría resultar en 





































CORRELACIÓN DE LA ALTERACIÓN DEL BALANCE SAGITAL Y EXISTENCIA DE DOLOR LUMBAR EN LA 
POBLACIÓN JOVEN. 
ENCUESTA DE ESTUDIO. 
Fecha: _______________ 
 
Nombre: ____________________________________ Edad: _________ Sexo: ___________ 
 
Matricula: _______ Semestre: _________ 
 
Correo electrónico: _____________________ Tel:  ___________________________ 
 
A.- Peso:       _______   Estatura: ______ Índice de Masa Corporal _________ 
B.- Presencia de dolor lumbar incapacitante:   Si               No          
C.- Semiología del dolor lumbar bajo en el último año de esta encuesta: 
 1.  Localización:   Paravertebral                Generalizada          
se refiere a otra parte de la columna vertebral           . _____________________________________. 
2. Duración: Aguda de 3 semanas         Subaguda entre 3 a 6 semanas         Crónico más de 6 a 8  
semanas, 
3.-  Irradiaciones: se refiere a otra parte de la columna vertebral o distribución de la irradiación 
________________________________________________________________________________ 
4.- Hora del día que presenta el dolor y su cronología durante el día: 
________________________________________________________________________________  
5.-   La frecuencia que se presenta en una semana, al mes o durante el último año antes de la 
encuentra de selección: _____________________________________________________________ 
6.- Exacervantes: ________________________________________________________________.   7.-  Atenuantes: 
__________________________________________________________________. 8.-    Síntomas acompañantes, 
_____________________________________________________. 
D.- Mapa del dolor:    Si                        No 
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E.- Escala visual análoga numérica:1 – 2 –3 – 4 – 5 – 6 – 7 – 8 – 9 – 10 
 
 
F.- Escala de discapacidad lumbar de Oswestry: _________________________________________. 
Mínima de 0 a 20%: ____Moderada 21 a 40%: ____Grave 41 a 60%:____Paralizado 61 a 80%______ 
81 a 100%_______________________________________________________________________.   
G.- Valorara su actividad física por medio del cuestionario internacional de actividad física IPAQ 
valorando su actividad física en los últimos 7 días: ______________________________. 
Nivel Alto_________________ Nivel Moderado___________ Nivel bajo o inactivo_____________. 
H.- Parámetros espino pélvicos 
Línea plomada c7 ______    incidencia pélvica   ______ (48° a 55°)   
Cifosis torácica    ______ (41° a 48°)   inclinación pélvica______ (12° a 18°) 


























Mapa del dolor 
Nombre_____________________________ Edad _________ Sexo _________ 
Registro_____________________________ Fecha/ Hora__________________ 
Por favor lea atentamente 
- Marque las áreas del cuerpo donde se siente el dolor, incluyen todas las áreas afectadas1 
- Marcar las áreas de la radiación. Si el dolor se irradia, dibuje una flecha desde donde se 
empieza a hasta donde se detiene. Por favor, ampliar la flecha hasta donde llega el dolor. 
- Use el símbolo correspondiente(s) que se enumere a continuación. 
Ardiente xxxxx       Puñalada  /////                     Palpitante````` 



















Índice de Discapacidad de Oswestry 
Nombre_____________________________ Edad _________ Sexo _________ 
Registro_____________________________ Fecha/ Hora_________________ 
En las siguientes actividades, marque con una cruz la frase en cada pregunta se parezca más a 
su situación: 
1. Intensidad de dolor 
 (0) Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar calmantes 
 (1) El dolor es fuerte, pero me arreglo sin tomar calmantes 
 (2) Los calmantes me alivian completamente el dolor 
 (3) Los calmantes me alivian un poco el dolor 
 (4) Los calmantes apenas me alivian el dolor 
 (5) Los calmantes no me alivian el dolor y no los tomo 
2.Estar de pie 
 (0) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que me aumente el dolor 
 (1) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera, pero me aumenta el dolor 
 (2) El dolor me impide estar de pie más de una hora 
 (3) El dolor me impide estar de pie más de media hora 
 (4) El dolor me impide estar de pie más de 10 minutos 
 (5) El dolor me impide estar de pie 
3.Cuidados personales 
 (0) Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor 
 (1) Me las puedo arreglar solo, pero esto me aumenta el dolor 
 (2) Lavarme, vestirme, etc., me produce dolor y tengo que hacerlo espacio y con 
cuidado 
 (3) Necesito alguna ayuda, pero consigo hacer la mayoría de las cosas yo solo 
 (4) Necesito ayuda para hacer la mayoría de las cosas 
 (5) No puedo vestirme, me cuesta lavarme y suelo quedarme en la cama 
4.Dormir 
 (0) El dolor no me impide dormir 
 (1) Solo puedo dormir si tomo una pastilla 
 (2) Incluso tomando pastillas duermo menos de 6 horas 
 (3) Incluso tomando pastillas duermo menos de 4 horas 
 (4) Incluso tomando pastillas duermo menos de 2 horas 
 (5) El dolor me impide totalmente dormir 
5. Levantar peso 
 (0) Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el dolor 
 (1) Puedo levantar objetos pesados, pero me aumenta el dolor 
ANEXO 5 
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 (2) El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, peo puedo hacerlo si están en 
 un sitio comido (ej. en una mesa) 
 (3) El dolor me impide levantar objetos pesados, pero si puedo levantar objetos ligeros o 
  medianos si están en un lugar cómodo 
 (4) Solo puedo levantar objetos muy ligeros 
 (5) No puedo levantar ni elevar ningún objeto 
6. Actividad sexual 
 (0) Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor 
 (1) Mi actividad sexual es normal, pero me aumenta el dolor 
 (2) Mi actividad sexual es casi normal, pero me aumenta mucho el dolor 
 (3) Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del dolor 
 (4) Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor 
 (5) El dolor me impide todo tipo de actividad sexual 
7. Andar 
 (0) El dolor no me impide andar 
 (1) El dolor me impide andar más de un kilometro 
 (2) El dolor me impide andar más de 500 metros 
 (3) El dolor me impide andar más de 250 metros 
 (4) Solo puedo andar con bastón o muletas 
 (5) Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que ir a rastras al baño 
8. Vida social 
 (0) Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor 
 (1) Mi vida social es normal, pero me aumenta el dolor 
 (2) El dolor no tiene un efecto importante en mi vida social, pero si impide mis 
actividades  más enérgicas como bailar, etc. 
 (3) El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a menudo 
 (4) El dolor ha limitado a mi vida social al hogar 
 (5) No tengo vida social a causa del dolor 
9. Estar sentado 
 (0) Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el tiempo que quiera 
 (1) Puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo que quiera 
 (2) El dolor me impide estar sentado más de una hora 
 (3) El dolor me impide estar sentado de media hora 
 (4) El dolor me impide estar sentado más de 10 minutos 
 (5) El dolor me impide estar sentado 
10.Viajar  
 (0) Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el dolor 
 (1) Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor 
 (2) El dolor es fuerte, pero aguanto viajes más de 2 horas 
 (3) El dolor me limita a viajes de menos de una hora 
 (4) El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos de media hora 




 Cuestionario Internacional de   Actividad Física (IPAQ) 
  
Nombre_____________________________ Edad _________ Sexo _________ 
Registro_____________________________ Fecha/ Hora_________________ 
Nos interesa conocer el tipo de actividad física que usted realiza en su vida cotidiana. las preguntas se 
referirán al tiempo que destino a estar activo(a)en los últimos 7 días. 
1. Durante los últimos 7 días ¿en cuantos realizo actividades físicas intensas tales como levantar pesos 
pesados, cavar, ejercicios hacer aerolitos o andar rápido en bicicletas? 
 Días por semana (indique el numero)                  __________ 
 Ninguna actividad física intensa (pase a la pregunta 3) 
2. Habitualmente, ¿cuanto tiempo en total dedico a una actividad física intensa en uno de esos días? 
 Indique cuantas horas por día      __________  
 Indique cuantos minutos por día     __________  
 No sabe/ no está seguro 
3. Durante los últimos 7 días, ¿en cuantos días hizo actividades físicas moderadas tales como 
transportar pesos livianos o andar en bicicleta a velocidad regular? No incluye caminar 
 Días por semana (Indicar el numero)     __________  
 Ninguna actividad física moderada (pase a la pregunta 5) 
4. Habitualmente, ¿en cuanto tiempo en total dedico a una actividad física moderada en uno de esos 
días? 
 Indique cuantas horas por día      __________  
 Indique cuantos minutos por día     __________  
 No sabe/ no está seguro 
5. Durante los últimos 7 días, ¿en cuantos días camino por los menos 10 minutos seguidos? 
 Días por semana (Indicar el numero)     __________  
 Ninguna actividad física moderada (pase a la pregunta 7) 
6. Habitualmente, ¿en cuanto tiempo en total dedico a caminar en uno de esos días? 
 Indique cuantas horas por día      __________  
 Indique cuantos minutos por día     __________ 
 No sabe/ no está seguro 
7. Durante los últimos 7 días, ¿cuanto tiempo paso sentado durante un día hábil? 
 Indique cuantas horas por día      __________  
 Indique cuantos minutos por día     __________ 
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